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Introdução: 4 em cada 10 portugueses sofrem de dor crónica. Trata-se de uma calamidade, 
quando a este número associamos um conjunto de alterações físicas, psicológicas, emocionais 
e económicas que acrescentam imenso ao já demasiado peso da dor do doente. Nas últimas 
décadas tem-se assistido a uma crescente utilização de terapias complementares/alternativas 
(TC/A), nomeadamente no que concerne ao alívio da dor. 
Objectivos: Estimar a prevalência de dor crónica na região da Beira Interior e avaliar a 
frequência de uso de TC/A nos doentes com dor crónica na mesma região. 
Metodologia: Estudo transversal, descritivo e analítico. Foram elaborados questionários 
telefónicos aos habitantes da Beira Interior, com telefone fixo, seleccionados de forma 
aleatória e recolhidos dados referentes aos utentes inscritos nas consultas de dor da mesma 
região (CHCB, HAL e HSM), através do registo da mesma consulta. Os dados foram tratados 
com recurso ao software Statistical Package for Social Sciences® (SPSS - versão 19.0 para 
Windows) e ao Microsoft Excel ®, considerando-se significativos para p < 0,05. 
Resultados: A prevalência de dor crónica na região da Beira Interior é de 57%, sendo que as 
queixas mais frequentes são a lombalgia com ou sem ciatalgia, as dores poliarticulares 
inespecíficas e as dores dos membros inferiores. A frequência de uso de TC/A nesta população 
é de 46,3%, todavia apenas 59,4% destes usuários foram referenciados pelo seu médico 
assistente. 
Por sua vez, a frequência de uso de TC/A nas consultas de dor que abrangem a mesma região 
(CHCB, HAL e HSM) varia num intervalo de 21,7% - 56,0%, sendo a fisioterapia e a acupunctura 
as terapias mais prescritas. 
As características sociodemográficas preditoras do uso de TC/A são, maioritariamente, 
mulheres, jovens e maior grau de escolaridade. As variáveis associadas significativamente a 
melhorias clínicas são como terapias: a fisioterapia, a acupunctura e a massagem; como 
patologias: a lombalgia com ou sem ciatalgia, a deformação da coluna vertebral, “outras 
patologias”, a dor do membro fantasma; a fibromialgia e a dor oncológica; como dado 
sociodemográfico: a maior escolaridade. A referenciação não demonstrou ser um factor 
preditor de melhoria clínica. 
 
Conclusão: Com esta investigação comprovamos a elevada prevalência da dor crónica, bem 
como o uso considerável de TC/A pela população da Beira Interior, com melhorias 









Introduction: 4 out of 10 Portuguese suffer from chronic pain. It is a calamity, when to this 
number we associate a set of physical, psychological, emotional and economic changes that 
add too much weight to already immense pain of the patient. In the last decades there has 
been assisting an increasing use of complementary/alternative medicine (CAM), particularly 
in what it concerns to pain relief. 
Objectives: To estimate the prevalence of chronic pain in the region of Beira Interior and 
evaluate the frequency of use of CAM in patients with chronic pain in the same region. 
Methodology: Cross sectional, descriptive and analytical. Telephone questionnaires were 
prepared for the inhabitants of Beira Interior, with landline, selected at random and 
collected data to users registered in clinical pain in the same region (CHCB, HAL and HSM), by 
registering the same query. The data were processed using the Statistical Package for Social 
Sciences ® (SPSS - version 19.0 for Windows) and Microsoft Excel ®, considering significant p 
<0.05. 
Results: The prevalence of chronic pain in the region of Beira Interior is 57%, and the most 
frequent complaints are low back pain with or without sciatica, unspecified polyarticular 
pains and aches in the legs. The frequency of use of CAM in this population is 46.3%, however 
only 59.4% of these users were referred by their physician. 
In turn, the frequency of use of CAM in clinical pain that cover the same region (CHCB, HAL 
and HSM) varies in the range 21.7% - 56.0%, with physical therapy and acupuncture therapies 
more prescribed. 
The sociodemographic predictors of use of CAM are mostly women, young and higher 
educational level. Variables significantly associated with clinical improvements are therapies: 
physiotherapy, acupuncture and massage; as diseases: low back pain with or without sciatica, 
spinal deformation, "other diseases", the phantom limb pain, fibromyalgia and cancer pain; 
and as sociodemographic data: the better educated. Referral not proved to be a predictor of 
clinical improvement factor. 
 
Conclusion: This investigation proved the high prevalence of chronic pain as well as the 
considerable use of CAM by the population of Beira Interior, with significant improvements. 
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Segundo dados referenciados pela Associação Portuguesa para o Estudo da Dor, 4 em cada 10 
portugueses sofre de dor crónica(1) Trata-se de um número deveras alarmante que padece de 
um aumento considerável em idades mais avançadas.  
A dor crónica é definida pela IASP (International Association for the Study of Pain) como 
aquela experiência sensorial e emocional desagradável associada a uma lesão real ou 
potencial que persiste além do tempo normal de cura (habitualmente > 3 meses) (2). É de 
ressaltar que a dor crónica torna-se, frequentemente, o palco de um complexo conjunto de 
alterações físicas e psicossociais que são parte integral do problema e que acrescentam 
imenso ao já demasiado peso da dor do doente. São exemplos a imobilidade, depressão do 
sistema imunitário com consequente aumento da susceptibilidade à doença, distúrbios do 
sono, desnutrição, dependência medicamentosa, dependência da rede social envolvente, uso 
inapropriado dos recursos de saúde, baixa performance profissional ou mesmo incapacidade 
para trabalhar, isolamento, depressão ou, até mesmo, suicídio. É de tal forma grandioso o 
impacto desta calamidade sendo mesmo classificada como o efeito major pernicioso na 
qualidade de vida de milhões de pacientes e suas famílias (3).  
Em termos económicos, estima-se que os indivíduos com dor crónica tenham, em média, 14 
dias de baixa por ano, representando mais de 290 milhões de euros por ano de custos salariais 
suportados pela Segurança Social (1). 
Na tentativa de justificação desta epidemia, cerca de 35% dos doentes com dor crónica 
consideram que a sua dor não está a ser bem tratada/controlada, apontando como razões 
principais a falta de eficácia dos medicamentos que lhes são prescritos e a falta de 
atenção/preocupação/importância/ preparação dos médicos em relação à dor dos doentes 
(1).  
O controlo da dor deve, pois, ser encarado como uma prioridade no âmbito da prestação de 
cuidados de saúde, indispensável à humanização dos mesmos. De facto, o alívio da dor foi 
mesmo defendido como um dos direitos humanos fundamentais, de acordo com a proposta 
apresentada pela IASP, aquando da celebração do 1º Dia Mundial Contra a Dor (3). 
Segundo o National Center for Complementary and Alternative Medicine (NCCAM), a 
medicina alternativa e complementar refere-se a um grupo diverso de sistemas de saúde, 
especialistas e produtos que, geralmente, não são considerados como parte da medicina 
convencional(4). Alguns estudos sugerem uma larga utilização de terapias 
complementares/alternativas (TC/A) por parte dos pacientes com dor crónica (5, 6). Existem 
mesmo evidências que do seu uso provêm respostas substanciais (6-17)  
É, contudo, fundamental a escolha individual do tratamento mais apropriado ao mecanismo 
subjacente à patologia que motiva a dor, bem como a selecção específica de entre as 




Na sequência do exposto, os principais objectivos deste estudo são estimar a prevalência de 
dor crónica na região da Beira Interior e avaliar a frequência de uso de TC/A nos doentes com 
dor crónica na mesma região. Os objectivos específicos são: 
.  Conhecer a frequência das patologias que condicionam a dor crónica; 
.  Explanar a distribuição das TC/A por patologia, idade, sexo e grau de escolaridade; 
.  Determinar a existência ou não de referenciação para o uso das mesmas terapias; 
. Avaliar se existe alguma relação entre o uso específico de uma TC/A com o 
resultado decorrente do uso da mesma terapia; 
. Avaliar se existe alguma relação entre determinada patologia com o resultado 
consequente ao uso de uma TC/A; 
.  Avaliar a relação entre género e o uso de TC/A; 
.  Avaliar a possível associação entre o género e os resultados subsequentes ao uso de 
TC/A; 
.  Avaliar a relação entre a idade e o uso de TC/A; 
.  Avaliar a relação entre a idade e o resultado subsequente ao uso de uma TC/A; 
. Avaliar a relação entre a referenciação para o uso de TC/A com o resultado 
proveniente do uso da mesma; 
.  Avaliar a relação entre o grau de escolaridade e o uso de TC/A; 




















1. Desenho do estudo 
 
Trata-se de um estudo transversal, de cariz descritivo e analítico, abordando informações do 
foro retrospectivo. 
Este tipo de estudo constitui uma recolha sistemática de dados a partir de uma amostra 
representativa, com o objectivo último da descrição pormenorizada do problema e da análise 




A população-alvo do estudo consiste nos doentes com dor crónica da Região da Beira Interior. 
Para melhor descrever esta população, seleccionei dois tipos de amostras: 
a) Os doentes hospitalares, ou seja, os utentes inscritos nas consultas de dor dos 
hospitais que abrangem esta região (CHCB, HAL, HSM), durante o ano de 2011; 
b) Os doentes não hospitalares, ou seja, uma amostra dos habitantes da Beira 
Interior, com telefone fixo, seleccionada de forma aleatória. A selecção desta 
última amostra foi feita por sorteio, usando um gerador de números aleatórios. O 
cálculo da dimensão da mesma, dado o tamanho da população, foi determinado 
através de um erro amostral tolerável de 4%. 
Critérios de inclusão dos indivíduos no estudo: 
1. Idade superior a 18 anos; 
2. Aceitação voluntária para a participação.  
Critérios de exclusão dos indivíduos no estudo: 
1. Recusa da participação no estudo. 
 
3. Instrumentos de investigação 
 
Para a obtenção dos dados foi elaborado um questionário (Anexo 1) constituído por 12 
questões de resposta fechada, averiguando o sexo, a idade, a grau de escolaridade, a 
profissão, o uso de TC/A (identificando a terapia efectuada), a causa de dor que levou ao uso 
da mesmo terapia, a duração da dor, a evolução da dor com o uso da terapia, bem como a 
possível referenciação médica ao uso da mesma. 
Relativamente às questões mais específicas sobre o problema, as escolhas fundamentaram-se 
em: 
a)  Dor crónica – o critério usado baseou-se na definição de dor crónica elaborada pela 
IASP, referindo-a como uma dor sem aparente valor biológico que persiste além do tempo 
normal de cicatrização tecidual, usualmente de 3 meses (2); 
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b)  Patologias – As patologias implicadas no questionário incluem as etiologias mais 
frequentes de dor crónica(1). Todavia, a opção “outra” patologia garante a abrangência de 
etiologias que não as apresentadas. Contudo, no seguimento do estudo, segundo a variedade 
de patologias obtidas, entendeu-se que esta classificação fosse alterada para uma nova 
distribuição que atendesse uma determinada significância clínica.  
 
O questionário tinha em consideração a resposta múltipla em relação às questões sobre as 
patologias e sobre as terapias usadas, de forma a garantir um maior leque de opções e maior 
veracidade nos resultados. 
Para os doentes não hospitalares os dados do questionário foram obtidos por contacto 
telefónico. Para os utentes hospitalares, os dados foram obtidos através do registo da 
consulta de dor. Alguns dados demográficos, como a profissão e o grau de escolaridade, não 
foram obtidos para esta amostra, pois esta informação não constava do processo clínico da 
consulta.  
Precedendo o início da recolha dos dados, foram apresentados protocolos de investigação às 
Comissões de Ética para a Saúde das Instituição envolvidas, as quais autorizaram o pedido 
para a realização do estudo (Anexo 2, 3 e 4). 
 
4. Tratamento estatístico dos dados 
 
Os dados reunidos foram organizados e tratados com recurso ao software Statistical Package 
for Social Sciences® (SPSS - versão 19.0 para Windows) e ao Microsoft Excel ®.  
Inicialmente usaram-se técnicas de análise descritiva (frequências absolutas e relativas, 
percentagens, médias e desvio padrão). Posteriormente efectuaram-se análises de inferência 
estatística: intervalos de confiança a 95% das médias e das proporções; testes de diferenças 
entre as proporções e testes de hipóteses. Para as variáveis nominais foi utilizado o teste χ² 
(Qui-quadrado) e calculados os odds, odds ratios e respectivos IC 95%. Para a análise da 
variável ordinal (idade) foi testada, inicialmente, a normalidade da distribuição recorrendo-se 
ao teste de Kolmogorov-Smirnov, o qual mostrou não se tratar de uma variável com 
distribuição normal, prosseguindo-se, desta forma, o estudo recorrendo ao teste de Mann-
Whitney (em alternativa ao teste t-Student). 








1. Análise descritiva 
1.1 Caracterização da amostra estudada 
1.1.1 Amostra não-hospitalar 
 
Foram questionados 625 (n=625) indivíduos habitantes da região da Beira Interior com 
telefone fixo (Figura 1). Destes, 73,1% eram do sexo feminino e 26,9% do sexo masculino. A 
média de idades da amostra era de 60,2 anos (DP de ±16,8).  
 
Figura 1. Distribuição da amostra não-hospitalar por localidade 
 
Em relação ao grau de escolaridade, os níveis predominantes foram o 1º Ciclo e a aliteracia, 
respectivamente 35,7% e 22,1% (Figura 2). 
 
Figura 2. Distribuição da amostra não-hospitalar por grau de escolaridade 
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Questionados sobre a sua profissão, 51,8% referiu estar reformado/a, 23,4% eram 
trabalhadores por conta de outrem, 9,4% trabalhadores por conta própria, 7,5% 
domésticos/as, 2,1% estudantes e, por último, 5,8% estariam desempregados/as. 
Relativamente à frequência de dor, 64,0% (IC 95%: 60,2% – 67,8%) dos inquiridos responderam 
ter algum tipo de dor, dos quais 57,0% (IC 95%: 53,1% – 60,8%) padeciam de dor crónica - o 
que corresponde a 89,0% (IC 95%: 85,9% – 92,1%) dos indivíduos com dor. 
 





  (N= 625) 
Patologia   n % IC 95% 
Lombalgia com ou sem ciatalgia 138 29,5 25,4 - 33,6 
Cervicalgia  18 3,8 2,1 - 5,6 
Dorsalgia  0 0,0 0 
Dores poliarticulares inespecíficas 121 25,9 21,9 - 29,8 
Poliartralgias inflamatórias 33 7,1 4,7 - 9,4 
Deformação da coluna vertebral 15 3,2 1,6 - 4,8 
Osteoporose com ou sem fractura osteoporótica 17 3,6 1,9 - 5,3 
Dor nos membros superiores 7 1,5 0,4 - 2,6 
Dor nos membros inferiores 50 10,7 7,9 - 13,5 
Dor oncológica 6 1,3 0,3 - 2,3 
Dor neuropática pós-cirúrgica 5 1,1 0,1 - 2,0 
Dor abdominal ou pélvica 9 1,9 0,7 - 3,2 
Cefaleias  25 5,3 3,3 - 7,4 
Fibromialgia  5 1,1 0,1 - 2,0 
Dor neuropática central 1 0,2 0 - 0,6 
Dor no membro fantasma 2 0,4 0 - 1,0 
Outros  5 1,1 0,1 - 2,0 
Dor muscular  1 0,2 0- 0,6 
Dor a nível dos tendões e/ou ligamentos 10 2,1 0,8 - 3,4 
Nevralgias  0 0,0 0 
Neuropatias periféricas diabéticas ou não 0 0,0 0 
Dor isquémica 0 0,0 0 
Síndrome Doloroso Regional Complexo 0 0,0 0 
Síndrome Doloroso pós-cirurgia da coluna falhada 0 0,0 0 
 
 
A maioria dos inquiridos (29,5%) refere a lombalgia com ou sem ciatalgia como a patologia 
etiológica para a sua dor, seguida pelas dores poliarticulares inespecíficas (25,9%) e pela dor 
nos membros inferiores (10,7%) (Tabela 1). 
Referentemente ao uso de TC/A, 46,3% dos pacientes com dor crónica afirmaram ter usado 
algum tipo de TC/A. Destes a sua preferência incidiu predominantemente pela fisioterapia 
(43,0%), pela massagem (17,0%) e pela hidroterapia (15,2%) (Tabela 2). 
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Tabela 2. Distribuição da amostra não-hospitalar por tipo de TC/A usada 
 
 Amostra não-hospitalar 
 (N= 165) 
Tipo de TC/A n  % IC 95% 
Fisioterapia 99 43,0 36,6 - 49,4 
Acupunctura 21 9,1 5,4 - 12,9 
Massagem 39 17,0 12,1 - 21,8 
Hidroterapia 35 15,2 10,6 - 19,9 
TENS 5 2,2 0,3 - 4,1 
Hipnose 9 3,9 1,4 - 6,4 
Osteopatia 5 2,2 0,3 - 4,1 
Reiki 3 1,3 0 - 2,8 
Outras 14 6,1 3,0 - 9,2 
 
 
Quanto ao estado de saúde após o uso destas terapias, 47,9% dos inquiridos indicaram 
“Melhorou”, 37,0% “Melhorou bastante” e apenas 2,4% indicaram “Piorou” (Tabela 3). 
 
Tabela 3. Distribuição da amostra não-hospitalar por resultado da terapia usada 
 
 Amostra não-hospitalar 
 (N= 165) 
Resultado n  % IC 95% 
Melhorou bastante  61 37,0 29,6 - 44,3 
Melhorou  79 47,9 40,3 - 55,5 
Sem efeito 21 12,7 7,6 - 17,8 
Piorou 4 2,4 0,1 - 4,8 
Piorou bastante 0 0,0 0 
 
 
Dos pacientes que usaram algum tipo de TC/A, 59,4% (IC 95%: 51,9% – 66,9%) foram 




Figura 3. Distribuição da amostra não-hospitalar por referenciação ao uso de TC/A 
 
1.1.2 Amostra hospitalar das consultas de dor  
 
Foram estudados 216 (N=216) doentes inscritos na consulta de dor do CHCB, 160 (N=160) da 
consulta de dor do HAL e 277 (N=277) da consulta de dor do HSM, no decorrer do ano de 2011. 
A média de idades dos utentes da consulta de dor é de 68,4 anos de idade (DP±13,7), 64,9 
(DP±15,2) e 68,9 (DP±15,2), respectivamente para o CHCB, HAL e HSM. 
A percentagem de dor crónica nestes doentes é de, respectivamente, 95,4%, 99,4% e de 
92,1%. O género feminino é o mais predominante em todas as consultas (70,4%, 65,7% e 
58,8%, respectivamente) (Tabela 4). 
 
Tabela 4. Distribuição da amostra hospitalar por tipo de dor e género 
 
 CHCB  HAL  HSM 
 (N= 216)  (N= 160)  (N= 277) 
Tipo n % IC 95%  n  % IC 95%  n  % IC 95% 
Crónica 206 95,4 92,6 - 98,2  159 99,4 98,2 - 100  255 92,1 88,9 - 95,2 
Aguda 10 4,6 1,8 - 7,4  1 0,6 0 - 1,8  22 7,9 4,8 - 11,1 
Género            
Feminino 152 70,4 64,3 - 76,5  111 65,7 62,2 - 76,5  163 58,8 53,0 - 64,6 
Masculino 64 29,6 23,5 - 35,7  49 29,0 23,5 - 37,8  114 41,2 35,4 - 47,0 
 
 
Relativamente ao CHCB, as patologias maioritariamente frequentes são a lombalgia (20,4%), a 
dor oncológica (13,2%) e a dor dos membros inferiores (10,4%). No HAL predominam a dor 
oncológica com 24,7%, seguindo-se as dores poliarticulares inespecíficas com 16,0% e a 
fibromialgia com 11,1%. Já no HSM, as patologias dominantes referem-se à dor oncológica 
(25,8%), à lombalgia com ou sem ciatalgia (13,7%) e às dores poliarticulares inespecíficas 
(12,1%) (Tabela 5). 
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Tabela 5. Distribuição da amostra hospitalar por patologia 
 
 CHCB  HAL  HSM 
 (N= 216)  (N= 160)  (N= 277) 
Patologia n % IC 95%  n  % IC 95%  n  % IC 95% 
Lombalgia com ou sem 
ciatalgia 
57 20,4 15,6 - 25,1 
 
13 8,0 3,8 - 12,2 
 
42 13,7 9,9 - 17,6 
Cervicalgia 19 6,8 3,8 - 9,7  5 3,1 0,4 - 5,7  12 3,9 1,7 - 6,1 
Dorsalgia 0 0,0 0  3 1,9 0 - 3,9  1 0,3 0 - 1,0 
Dores poliarticulares 
inespecíficas 
27 9,6 6,2 - 13,1 
 
26 16,0 10,4 - 21,7 
 
37 12,1 8,4 - 15,7 
Poliartralgias inflamatórias 8 2,9 0,9 - 4,8  11 6,8 2,9 - 10,7  3 1,0 0 - 2,1 
Deformação da coluna 
vertebral 
3 1,1 0 - 2,3 
 
4 2,5 0,1 - 4,9 
 
9 2,9 1,0 - 4,8 
Osteoporose com ou sem 
fractura osteoporótica 
2 0,7 0 - 1,7 
 
2 1,2 0 - 2,9 
 
7 2,3 0,6 - 4,0 
Dor nos membros superiores 14 5,0 2,5 - 7,6  2 1,2 0 - 2,9  6 2,0 0,4 - 3,5 
Dor nos membros inferiores 29 10,4 6,8 - 13,9  5 3,1 0,4 - 5,7  21 6,9 4,0 - 9,7 
Dor oncológica 37 13,2 9,2 - 17,2  40 24,7 18,1 - 31,3  79 25,8 20,9 - 30,7 
Dor neuropática pós-cirúrgica 3 1,1 0 - 2,3  6 3,7 0,8 - 6,6  10 3,3 1,3 - 5,3 
Dor abdominal ou pélvica 3 1,1 0 - 2,3  1 0,6 0 - 1,8  1 0,3 0 - 1,0 
Cefaleias 4 1,4 0 - 2,8  1 0,6 0 - 1,8  3 1,0 0 - 2,1 
Fibromialgia 14 5,0 2,4 - 7,6  18 11,1 6,3 - 16,0  7 2,3 0,6 - 4,0 
Dor neuropática central 4 1,4 0 - 2,8  3 1,9 0 - 3,9  11 3,6 1,5 - 5,7 
Dor no membro fantasma 1 0,4 0 - 1,1  0 0,0 0  4 1,3 0,0 - 2,6 
Outros 5 1,8 0,2 - 3,3  7 4,3 1,2 - 7,5  4 1,3 0,0 - 2,6 
Dor muscular 1 0,4 0 - 1,1  0 0,0 0  3 1,0 0 - 2,1 
Dor a nível dos tendões e/ou 
ligamentos 
4 1,4 0 - 2,8 
 
0 0,0 0 
 
10 3,3 1,3 - 5,3 
Nevralgias 13 4,6 2,2 - 7,1  7 4,3 1,2 - 7,5  14 4,6 2,2 - 6,9 
Neuropatias periféricas 
diabéticas ou não 
19 6,8 3,8 - 9,7 
 
1 0,6 0 - 1,8 
 
20 6,5 3,8 - 9,3 
Dor isquémica 2 0,7 0 - 1,7  4 2,5 0,1 - 4,9  0 0,0 0 
Síndrome Doloroso Regional 
Complexo 
7 2,5 0,7 - 4,3 
 
1 0,6 0 - 1,8 
 
0 0,0 0 
Síndrome Doloroso pós-
cirurgia da coluna falhada 
4 1,4 0 - 2,8 
 
2 1,2 0 - 2,9 
 
2 0,7 0 - 1,6 
 
 
No que concerne ao uso de TC/A, estas terapias foram usadas em 34,6% dos pacientes com 
dor crónica do CHCB, em 56,0% do mesmo tipo de pacientes no HAL e numa percentagem de 
21,7% nos pacientes com dor crónica do HSM. Pelas tabelas 6 e 7, podemos verificar as 
diferenças quanto ao tipo de terapia usada nas diferentes consultas, sendo que a terapia mais 
prescrita é a fisioterapia, quer pelo CHCB (65,0%), quer pelo HSM (54,9%), ao passo que, pelo 










 (N= 216) 
 (N= 160) 
Tipo de TC/A n %(N) %(∑n) IC 95%  n  %(N) %(∑n) IC 95% 
Fisioterapia 65 30,1 65,0 55,7 - 74,3  36 22,5 27,7 20,0- 35,4 
Acupunctura 2 0,9 2,0 0 - 4,7  48 30,0 36,9 28,6 - 45,2 
Massagem 5 2,3 5,0 0,7 - 9,3  32 20,0 24,6 17,2 - 32,0 
Hidroterapia 17 7,9 17,0 9,6 - 24,4  9 5,6 6,9 2,6 - 11,3 
TENS 11 5,1 11,0 4,9 - 17,1  0 0,0 0,0 0 
Hipnose 0 0,0 0,0 0  5 3,1 3,8 0,5 - 7,2 
Osteopatia 0 0,0 0,0 0  0 0,0 0,0 0 
Reiki 0 0,0 0,0 0  0 0,0 0,0 0 
Outras 0 0,0 0,0 0  0 0,0 0,0 0 
 
    Nota: Alguns pacientes realizaram mais do que uma TC/A.  
 
Tabela 7. Distribuição da amostra hospitalar por tipo de TC/A usada (HSM) 
 
 HSM 
 (N= 277) 
Tipo de TC/A n  %(N) %(∑n) IC 95% 
Fisioterapia 39 14,1 54,9 43,4 - 66,5 
Acupunctura 4 1,4 5,6 0,3 - 11,0 
Massagem 6 2,2 8,5 2,0 - 14,9 
Hidroterapia 13 4,7 18,3 9,3 - 27,3 
TENS 5 1,8 7,0 1,1 - 13,0 
Hipnose 0 0,0 0,0 0 
Osteopatia 0 0,0 0,0 0 
Reiki 0 0,0 0,0 0 
Outras 4 1,4 5,6 0,3 - 11,0 
  
                           Nota: Alguns pacientes realizaram mais do que uma TC/A.  
 
 
Em relação aos resultados decorrentes do uso de algum tipo de TC/A, a maioria dos pacientes 
das 3 consultas (CHCB, HAL e HSM) referiram estar melhorada a sua dor em 64,1%, 82,0% e em 
75,7%, respectivamente. Apenas num dos hospitais (HAL), um doente referiu ter piorado o 








Tabela 8. Distribuição da amostra hospitalar por resultado decorrente do uso de TC/A 
 
 CHCB  HAL  HSM 
 (N= 39)  (N= 89)  (N= 37) 
Resultado n % IC 95%  n % IC 95%  n % IC 95% 
Melhorou 
Bastante 
2 5,1 0 - 12,1  0 0,0 0  6 16,2 4,3 - 28,1 
Melhorou 25 64,1 50,5 - 77,7  73 82,0 74,0 - 90,0  28 75,7 61,9 - 89,5 
Sem efeito 12 30,8 20,6 - 41,0  15 16,9 9,1 - 24,6  3 8,1 0 - 16,9 
Piorou 0 0,0 0  1 1,1 0 - 3,3  0 0,0 0 
Piorou bastante 0 0,0 0  0 0,0 0  0 0,0 0 
 
 
A tabela que se segue (Tabela 9) mostra a elevada percentagem de referenciação dos doentes 
desta amostra (94,1%, 94,4% e 81,1%, respectivamente das consultas do CHCB, HAL e HSM), da 
mesma forma que demonstra que a maioria desta referenciação parte da própria consulta de 
dor. No entanto, surgem, igualmente, algumas especialidades que assumem o papel de 
referenciador ao uso das TA/C, como sejam a Ortopedia (8,3% - CHCB) e a Medicina Geral e 
Familiar (12,5% - HAL). 
 










 (N=89)  (N=53) 
Referenciação n % IC 95%  n  % IC 95%  n  % IC 95% 
Sim  48 94,1 87,7 - 100  84 94,4 89,6 - 99,2  43 81,1 70,6 - 91,7 
Não 3 5,9 0 - 12,3  5 5,6 0,8 - 10,4  10 18,9 8,3 - 29,4 
Especialidade  (N=48)  (N=80)  (N=43) 
Consulta de dor 38 79,2 67,7 - 90,7  66 82,5 74,2 - 90,8  37 86,0 75,7 - 96,4 
Ortopedia 4 8,3 0,5 - 16,2  2 2,5 0 - 5,9  2 4,7 0 - 10,9 
Reumatologia 0 0,0 0  1 1,3 0 -3,7  0 0,0 0 
Medicina Geral e Familiar 0 0,0 0  10 12,5 5,3 - 19,7  0 0,0 0 
Medicina Física e de 
Reabilitação 
0 0,0 0 
 
0 0,0 0 
 
2 4,7 0 - 10,9 








2. Inferências estatísticas 
 
2.1 Avaliar se existe alguma relação entre o uso específico de uma 
TC/A com o resultado decorrente do uso da mesma terapia 
 
Tabela 10. Inferência estatística da relação entre o uso específico de uma terapia e o resultado 




 (N= 65) 
 
 OD * IC 95% OR** IC 95% p 
 
Fisioterapia 4,90 2, 57 - 9,39 0,98 0,13 - 7,22 0,987  
Acupunctura 1,00†  1,21† 1,09 – 1,35† 0,518  
Massagem 4,00 0,45 - 35,79 0,80 0,25 – 2,59 0,848  
Hidroterapia 2,40 0,85 - 6,81 0,36 0,14 - 0,92 0,115  
TENS 4,50 0,97 - 20,83 0,90 0,36 - 2,26 0,902  
Hipnose *** *** *** *** ***  
Osteopatia *** *** *** *** ***  
Reiki *** *** *** *** ***  
Outras *** *** *** *** ***  
 
* OD Melhorar fazendo TC/A / Não melhorar fazendo TC/A 
** OR Fazer TC/A / Não fazer TC/A 
*** n=0 
†  Proporção melhorar fazendo TC/A; razão melhorar fazendo TC/A / melhorar 





















Tabela 11. Inferência estatística da relação entre o uso específico de uma terapia e o resultado 
subsequente (Amostra hospitalar do HAL) 
 
 HAL 
 (N= 36) 
 OD* IC 95% OR** IC 95% p 
Fisioterapia 2,00 1,0 - 4,0 0,16 0,06 - 0,47 0,002 
Acupunctura 11,00 3,95 - 30,61 4,55 2,34 - 8,84 0,010 
Massagem 15,00 3,58 - 62,77 4,88 2,50 - 9,53 0,031 
Hidroterapia 1,00†  1,25† 1,12 – 1,39† 0,139 
TENS *** *** *** *** *** 
Hipnose 1,00†  1,24† 1,11 – 1,37† 0,281 
Osteopatia *** *** *** *** *** 
Reiki *** *** *** *** *** 
Outras *** *** *** *** *** 
 
* OD Melhorar fazendo TC/A / Não melhorar fazendo TC/A 
** OR Fazer TC/A / Não fazer TC/A 
*** n=0 
†  Proporção melhorar fazendo TC/A; razão melhorar fazendo TC/A / melhorar 




Tabela 12. Inferência estatística da relação entre o uso específico de uma terapia e o resultado 
subsequente (Amostra hospitalar do HSM) 
 
 HSM 
 (N= 26) 
 OD* IC 95% OR** IC 95% P 
Fisioterapia 7,70 2,30 - 25,53   0,240 
Acupunctura 3,00 0,31 - 28,84 0,12 0,02 - 0,75 0,074 
Massagem 1,00†  1,06† 0,99 – 1,14† 0,533 
Hidroterapia 1,00†  1,08† 0,99 – 1,17† 0,322 
TENS 1,00†  1,06† 0,99 – 1,14† 0,573 
Hipnose *** *** *** *** *** 
Osteopatia *** *** *** *** *** 
Reiki *** *** *** *** *** 
Outras 1,00†  1,06† 0,99 – 1,14† 0,618 
 
* OD Melhorar fazendo TC/A / Não melhorar fazendo TC/A 
** OR Fazer TC/A / Não fazer TC/A 
*** n=0 
†  Proporção melhorar fazendo TC/A; razão melhorar fazendo TC/A / melhorar 








Tabela 13. Inferência estatística da relação entre o uso específico de uma terapia e o resultado 
subsequente (Amostra não-hospitalar) 
 
 Amostra não-hospitalar 
 (N= 165) 
 OD* IC 95% OR** IC 95% p 
Fisioterapia 3,95 2,42 - 6,45 0,32 0,13 - 0,80 0,027 
Acupunctura 6,00 1,77 - 20,37 1,08 0,58 - 2,03 0,906 
Massagem 12,00 3,70 - 38,97 2,54 1,48 - 4,36 0,137 
Hidroterapia 10,67 3,27 - 34,83 2,17 1,25 - 3,78 0,221 
TENS 1,00†  1,19† 1,11 – 1,27† 0,337 
Hipnose 8,00 1,00 - 63,96 1,45 0,64 - 3,30 0,728 
Osteopatia 1,00†  1,19† 1,11 – 1,27† 0,337 
Reiki 2,00 0,18 - 22,06 0,35 0,08 - 1,49 0,375 
Outras 6,00 1,34 - 26,81 1,07 0,53 - 2,17 0,933 
 
* OD Melhorar fazendo TC/A / Não melhorar fazendo TC/A 
** OR Fazer TC/A / Não fazer TC/A 
*** n=0 
†  Proporção melhorar fazendo TC/A; razão melhorar fazendo TC/A / melhorar 




Através das tabelas 10 a 13, é possível inferir que: 
 . O uso de fisioterapia está associado a uma melhoria clínica 4 vezes superior a um 
pior resultado (p2=0,027; amostra não hospitalar); 
 . Fazer acupunctura está associado a uma melhoria clínica 5 vezes superior a não 
fazer a mesma terapia (p2=0,01; HAL); 
 . O uso de massagem provoca 5 vezes mais melhorias comparando com o não 
efectuar a mesma terapia (p2=0,031; HAL). 
 
 
2.2 Avaliar se existe alguma relação entre determinada patologia 
com o resultado consequente ao uso de uma TC/A 
 
Pela análise da tabela que se segue (Tabela 14), observa-se que: 
  . Para a amostra hospitalar, a lombalgia com ou sem ciatalgia responde 15,0 vezes 
melhor às TC/A (p2=0,000); a deformação da coluna vertebral apresenta 4,3 vezes melhores 
resultados (p2=0,010), a dor oncológica está igualmente associada a uma melhoria clínica 
com o uso de TC/A, esta na ordem de 77 vezes melhores resultados (p2=0,014) e por sua vez, 
a categoria de “outras patologias” associa-se a uma melhoria de 4,3 vezes relativamente aos 
piores resultados (p2=0,010). 
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. Para a amostra não-hospitalar as patologias associadas a melhores respostas após o 
uso de TC/A foram a lombalgia com ou sem ciatalgia (OD=11,6;p2=0,000); a fibromialgia 
(OD=1,5;p2=0,004) e a dor do membro fantasma (OD=1,0;p2= 0,017). 
 
Tabela 14. Inferência estatística da relação entre cada tipo de patologia e o resultado subsequente após 
uso de TC/A 
 
 Amostra hospitalar 
 Amostra não-hospitalar 
 (N= 654) 
 (N= 625) 
Patologia N OD * IC 95% p  n OD* IC 95% p 
Lombalgia com ou sem 
ciatalgia 
112 15,0 6,98 - 32,24 0,000 
 
138 11,6 6,24 - 21,4 0,000 
Cervicalgia 36 17,0 4,08 - 70,76 0,869  18 8,0 1,84 - 34,79 0,483 
Dorsalgia 4 1,00† 1,03 – 1,07† 0,646  0 ** ** ** 
Dores poliarticulares 
inespecíficas 
90 11,9 5,48 - 25,64 0,186 
 
121 9,1 5,00 - 16,49 0,125 
Poliartralgias inflamatórias 22 21,0 2,82 - 100 0,925  33 15,5 3,71 - 64,77 0,820 
Deformação da coluna 
vertebral 
16 4,3 1,23 - 15,21 0,010 
 
15 6,5 1,47 - 28,80 0,328 
Osteoporose com ou sem 
fractura osteoporótica 
11 1,00† 1,03 – 1,07† 0,444 
 
17 16,0 2,12 - 100 0,850 
Dor nos membros superiores 22 21,0 2,82 - 100 0,925  7 1,00† 1,05 – 1,11† 0,463 
Dor nos membros inferiores 55 10,0 3,99 - 25,08 0,142  50 15,7 4,88 - 50,33 0,756 
Dor oncológica 156 77,0 19,09 - 100 0,014  6 1,00† 1,05 – 1,11† 0,497 
Dor neuropática pós-
cirúrgica 
19 1,00† 1,03 – 1,07† 0,314 
 
5 1,00† 1,05 – 1,11† 0,536 
Dor abdominal ou pélvica 5 1,00† 1,03 – 1,07† 0,607  9 1,00† 1,05 – 1,11† 0,404 
Cefaleias 8 1,00† 1,03 – 1,07† 0,515  25 1,00† 1,05 – 1,12† 0,154 
Fibromialgia 39 18,5 4,46 - 76,76 0,964  5 1,5 0,25 - 8,98 0,004 
Dor neuropática central 18 17,0 2,26 - 100 0,910  1 1,00† 1,05 – 1,11† 0,783 
Dor no membro fantasma 5 1,00† 1,03 – 1,07† 0,607  2 1,0 0,06 - 15,99 0,017 
Outros 16 4,3 1,23 - 15,21 0,010  5 1,00† 1,05 – 1,11† 0,536 
Dor muscular 4 1,00† 1,04 – 1,07† 0,646  1 1,00† 1,05 – 1,11† 0,783 
Dor a nível dos tendões e/ou 
ligamentos 
14 13,0 1,70 - 99,38 0,706 
 
10 1,00† 1,05 – 1,11† 0,378 
Nevralgias 34 1,00† 1,04 – 1,08† 0,170  0 ** ** ** 
Neuropatias periféricas 
diabéticas ou não 
40 39,0 5,36 - 100 0,457 
 
0 ** ** ** 
Dor isquémica 6 1,00† 1,04 – 1,07† 0,573  0 ** ** ** 
Síndrome Doloroso Regional 
Complexo 
8 1,00† 1,03 – 1,07† 0,515 
 
0 ** ** ** 
Síndrome Doloroso pós-
cirurgia da coluna falhada 
8 7,0 0,86 - 56,90 0,325 
 
0 ** ** ** 
 
* OD Melhorar e ter a patologia em questão/ Não melhorar e ter a patologia em questão 
** n=0 
† Proporção melhorar tendo a patologia em questão; razão entre melhorar tendo a patologia em questão / melhorar não tendo a 







2.3 Avaliar a relação entre género e o uso de TC/A 
 
Ao analisar a tabela 15, deduz-se que, na amostra hospitalar, o sexo feminino está associado 
a uma maior utilização das TC/A (OR=2,83;p2=0,000). Referentemente à amostra não-
hospitalar (Tabela 16 ), esta associação é, de igual forma, positiva a favor de um maior uso no 
sexo feminino (OR=1,28), contudo não apresenta significado estatístico (p2=0,373). 
 
Tabela 15. Inferência estatística da relação entre o género dos inquiridos e o uso de TC/A (Amostra 
hospitalar) 
 
  Amostra hospitalar 
  (N= 654) 
  OD* IC 95% OR** IC 95% p 
Género 
Feminino 0,74 0,61 - 0,90 
2,83 2,28 - 3,50 0,000 
Masculino 0,26 0,19 - 0,36 
 
* OD género e uso de TC/A / género e não uso de TC/A 
** OR Feminino/Masculino 
p (Qui-quadrado)  
 
Tabela 16. Inferência estatística da relação entre o género dos inquiridos e o uso de TC/A (Amostra não-
hospitalar) 
 
  Amostra não-hospitalar 
  (N= 625) 
  OD* IC 95% OR** IC 95% p 
Género 
Feminino 1,42 0,86 - 2,35 
1,28 0,89 - 1,85 0,373 
Masculino 1,11 0,88 - 1,39 
 
* OD género e uso de TC/A / género e não uso de TC/A 

















2.4 Avaliar a possível associação entre o género e os resultados 
subsequentes ao uso de TC/A 
 
Tabela 17. Inferência estatística da relação entre o género dos inquiridos e o resultado após uso de 
TC/A (Amostra hospitalar)  
 
  Amostra Hospitalar 
  (N= 654) 
  OD* IC 95% OR** IC 95% p 
Género 
Feminino 27,38 13,52 - 55,43 
1,56 1,01 - 2,40 0,286 
Masculino 17,57 11,54 - 26,74 
 
* OD Melhorar, tendo feito TC/A, e ter o género em questão / Não melhorar, tendo 
feito TC/A, e ter o género em questão 
** OR Feminino/Masculino, p (Qui-quadrado) 
 
 
Tabela 18. Inferência estatística da relação entre o género dos inquiridos e o resultado após uso de 
TC/A (Amostra não-hospitalar) 
 
  Amostra não-hospitalar 
  (N= 625) 
  OD* IC 95% OR** IC 95% p 
Género 
Feminino 55 17,56 - 100 
2,79 1,78 - 4,36 0,086 
Masculino 19,73 12,85 - 30,28 
 
* OD Melhorar, tendo feito TC/A, e ter o género em questão / Não melhorar, 
tendo feito TC/A, e ter o género em questão 
** OR Feminino/Masculino 
p (Qui-quadrado) 
 
Referentemente a uma possível associação entre o género e o resultado proveniente do uso 
de alguma TC/A (Tabelas 17 e 18) observaram-se, para ambas as amostras, relações positivas 
em ambos os géneros face a uma melhoria clínica e uma relação positiva de melhor resultado 
no sexo feminino (p2 > 0,05). 
 
2.5 Avaliar a relação entre a idade e o uso de TC/A 
 
Visualizando a tabela (Tabela 19) e os gráficos seguintes (Figura 4) é possível inferir que os 








Tabela 19. Dependência do uso de TC/A com a variável idade  
 
 TC/A  
 (N= 1279)  
 Sim Não  
 
 
       
P 




Figura 4. Dependência do uso de TC/A com a variável idade (Histograma) 
 
2.6 Avaliar a relação entre a idade e o resultado subsequente ao 
uso de uma TC/A 
 
Tabela 20. Inferência estatística da relação entre a idade dos inquiridos e o resultado consequente ao 
uso de TC/A 
 
 Resultado  
 





   
 




     
p 
Idade 63,2 65,0 65,8 68,5 62,0 63,0 59,2 60,0 0,089 
 
 
Através da informação supracitada (Tabela 20), não é possível verificar uma associação 






2.7 Avaliar a relação entre a referenciação para o uso de TC/A 
com o resultado proveniente do uso da mesma. 
 
Pela análise da tabela 21, observamos que, na amostra hospitalar, os inquiridos, sendo 
referenciados, melhoraram 3 vezes mais. Quanto à amostra não-hospitalar, constatou-se que 
os inquiridos referenciados apresentam melhores resultados, no entanto, quando comparados 
com os inquiridos não referenciados esta melhoria clínica não é superior (OR=0,31;p2=0,023). 
 
Tabela 21. Inferência estatística da relação entre a referenciação ao uso de TC/A e o respectivo 
resultado do uso da mesma terapia 
 
 Amostra Hospitalar 
 Amostra não-hospitalar 
 (N= 175) 
 (N= 98) 
 OD* IC 95% OR** IC 95% p 
 OD* IC 95% OR** IC 95% p 










* OD Melhorar, tendo feito TC/A, e tendo sido referenciado / Não melhorar, tendo feito TC/A, e tendo sido referenciado 




2.8 Avaliar a relação entre o grau de escolaridade e o uso de TC/A 
 




Observando a figura 5, evidencia-se um aumento do uso de TC/A com o aumento do grau de 
escolaridade, nomeadamente a para os níveis de licenciatura e mestrado (p2=0,000). 
 
2.9 Avaliar a relação entre o grau de escolaridade e o resultado 



















Figura 6. Dependência do resultado, após uso de TC/A, com o grau de escolaridade 
 
Pela observação da figura 6, é nos possível inferir uma melhoria de resultados à medida que o 















O nosso estudo verificou que a prevalência de dor crónica, na população da Beira Interior, é 
de 56,96% (IC 95%: 53,1% - 60,8%). Valor este superior àquele relatado por Breivik (19), em 
2006, numa pesquisa alargada a 15 países europeus e a Israel, explorando, entre outras 
coisas, a prevalência da dor crónica severa-moderada em adultos, tendo obtido como 
resultado o valor de 19%. Contudo, tal como é discutido no estudo em questão, existe uma 
heterogeneidade de valores em diversos estudos semelhantes, devido às diferentes 
metodologias de estudo, à heterogeneidade das populações e, principalmente, devido aos 
critérios escolhidos para a definição de dor crónica, nomeadamente sobre a intensidade, 
duração e frequência de dor e grau de incapacidade produzida pela mesma. Já 
anteriormente, em 2003, a IASP havia lançado um Clinical Update (2) sobre a mesma 
problemática, comparando os diversos estudos existentes na altura, estimando, desta forma, 
um intervalo de 10,1% - 55,2% no que concerne à prevalência de dor crónica. Alves et al (20), 
relativamente à região do Porto, estimou a prevalência da dor crónica em 33,3%, valor este 
igualmente inferior ao que obtivemos, contudo atribuímos esta diferença à forma de recolha 
de informação (inquéritos por carta e não por telefone), bem como à divergência de regiões 
estudadas (litoral e o interior). 
 
Relativamente à frequência das patologias que condicionam a dor crónica encontramos 
diferenças importantes entre a amostra não-hospitalar e a amostra hospitalar. Facto este que 
é facilmente compreendido pela principal distinção entre estas duas amostras, a 
referenciação. À partida os pacientes inscritos numa consulta de dor terão patologias de 
maior gravidade, maior complexidade de tratamento ou resistência a tratamentos já 
efectuados. Por outro lado, na amostra não-hospitalar esta frequência é obtida 
principalmente à custa de sintomas e não de patologias em si, a não ser que o paciente já 
tenha procurado ajuda médica nesse sentido. Não encontramos estudos acerca da frequência 
de patologias nas consultas de dor, no entanto, relativamente à amostra não-hospitalar, a 
maior prevalência da lombalgia e das dores poliarticulares é consonante com outros estudos 
(20, 21). 
 
A frequência de uso das TC/A tem sido cada vez mais estudada em diversos países (6, 8, 22-
25), apesar de não existirem estudos relativamente a Portugal. No nosso estudo, a taxa de 
uso, na amostra não-hospitalar, foi de 46,3%, valor este dentro do que foi encontrado 
anteriormente. Para as amostras hospitalares, a frequência de uso de TC/A foi distinta entre 
as três consultas dos três hospitais. Diferença esta que é possível associar aos distintos 
recursos que cada hospital tem ao seu dispor. Por outro lado, Stefanie Joos (26), num estudo 
onde questionou vários médicos sobre o papel das TC/A, referiu “a autenticidade do médico e 
a sua própria crença no sucesso da terapia” como um indicador problemático relativamente à 
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prescrição de TC/A. No mesmo estudo, a maioria dos especialistas refere como critérios de 
uso “ a existência de evidência e a preferência do paciente”, contudo optam pela “integração 
das TC/A como uma oportunidade de providenciar um cuidado de saúde com menor nível de 
efeitos secundários e numa abordagem mais preventiva, à medida que, de igual forma, 
envolvem activamente os pacientes na discussão e decisão do seu tratamento, conduzindo a 
melhores resultados”. Neste sentido é por nós reforçado o facto de que a referenciação de 
grande parte dos pacientes para o uso deste tipo de terapias acontece após falência do 
tratamento médico instituído e não na prevenção da própria cronicidade da dor. Algo que 
contradiz o que está bem fomentado pela literatura actual, ou seja, que o tratamento 
precoce e eficaz da dor aguda é um dos aspectos fulcrais à quebra da sua progressão até dor 
crónica, diminuindo a prevalência desta última(27). 
 
Encontrámos algumas características sociodemográficas preditoras do uso de TC/A, assim os 
utilizadores são, maioritariamente, mulheres, jovens e com maior grau de escolaridade. 
O género feminino como sendo o género mais utilitário deste tipo de terapias é um dado já 
bem conhecido da literatura (8, 24, 28). As razões apontadas para esta diferença parecem 
prender-se pelo facto de as mulheres expressarem mais as suas necessidades (24) e por 
estarem mais receptivas a esta modalidade terapêutica (28).  
No que concerne aos mais jovens serem os maiores usuários das TC/A, é, igualmente, um 
dado bastante documentado (7, 24, 28). Na verdade, tal como no género feminino, a maior 
abertura a abordagens diferentes das convencionais parece estar na base desta evidência. 
O maior grau de escolaridade, por sua vez, afigura-se estar associado a uma maior informação 
quer sobre as patologias, quer sobre o tratamento disponível, aliado ao facto de existir uma 
provável melhor comunicação entre o especialistas/praticante de TC/A e o utente (5, 7, 8, 
23, 25, 28, 29). 
 
Observamos, igualmente, através do nosso estudo, excelentes resultados consequentes ao uso 
de algum tipo de TC/A, quer na amostra hospitalar, quer na amostra não-hospitalar. O que 
nos indica que, independentemente do mecanismo inerente à terapia, os utilizadores 
sentiram melhoras no seu estado de saúde. Nguyen et al, num estudo recente (2010) e 
bastante abrangente, investigou o uso das TC/A e a sua relação com o estado de saúde 
percebido pelo próprio e com a melhoria da saúde ao longo do tempo, tendo concluído que os 
pacientes, que tinham usado TC/A no decorrer desse ano, “reportavam que o seu nível de 
saúde era melhor – excelente, relativamente ao ano anterior” (8). Referentemente a estes 
resultados, surgiu-nos a curiosidade de saber se existiam associações específicas entre 
algumas variáveis e a qualidade dos resultados obtidos através do uso de alguma das TC/A. 
Neste sentido, fomos averiguar a possibilidade de existência de alguma relação entre o uso de 
uma determinada terapia e o seu resultado, verificando se alguma destas TC/A estariam, 
especificamente, associadas a melhores resultados.  
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Deste modo e, tal como documentado na literatura (6, 9, 10), observámos que a fisioterapia 
está associada a 4 vezes melhores resultados. Citando Hush et al, numa meta-análise que 
envolvia inúmeros estudos sobre a satisfação relativa ao uso de fisioterapia, foi descrito, 
numa escala de 1 a 5, o grau de satisfação relativo ao estado de saúde como sendo de 4,44 
(9).  
Conseguimos, igualmente, inferir razões de 5 vezes melhores resultados tendo feito 
acupunctura e/ou massagem relativamente ao não fazer alguma destas terapias. A 
acupunctura é, de facto, uma das TC/A melhor estudadas no meio científico, existindo 
variadíssimos estudos mostrando a sua aplicação em diversas áreas médicas, nomeadamente 
no que concerne à dor, bem como comprovando a sua eficácia (11-14). É, contudo, por vezes 
difícil comparar resultados de estudo para estudo e desenhar uma evidência que englobe a 
eficácia num todo cumulativo, principalmente devido à heterogeneidade dos mesmos 
(diferentes técnicas de acupunctura usadas, existência ou não de grupos de controlo, 
diferentes variáveis analisadas). No entanto, é também fomentado que a utilização da 
acupunctura complementarmente ao tratamento farmacológico para o controlo da dor, além 
de estar associada a uma melhor qualidade de vida, é uma terapia custo-efectiva (15). 
Relativamente à massagem, a sua aplicabilidade está mais estudada e estabelecida no 
contexto da lombalgia. E, neste sentido, comprova-se que a massagem, comparativamente a 
terapias inertes (sham treatment), é superior na aquisição de melhorias clínicas a nível da dor 
do paciente e, portanto, na sua capacidade funcional a curto e a longo prazo (11, 30). Além 
disso, num contexto extraordinariamente diferente, como o pós-operatório de pacientes 
oncológicos, a massagem e a acupunctura, em adição ao tratamento usual, provaram diminuir 
a dor e o humor depressivo destes pacientes (31). 
Outra associação que procuramos analisar retratava a possibilidade de alguma patologia 
apresentar, especificamente, melhores resultados com o uso de alguma terapia. Assim, 
evidenciámos que, patologias como a lombalgia com ou sem ciatalgia, a fibromialgia, a dor do 
membro fantasma, a dor oncológica e a categoria de “outras patologias” apresentavam 
melhorias significativamente válidas. Na verdade, não encontrámos estudos que medissem 
este tipo de associação, todavia encontramos algumas evidências de uso particular de TC/A 
nas patologias em questão.  
Referentemente à lombalgia, a literatura actual (7, 11) é consistente no facto do uso de TC/A 
ser mais efectivo do que o não tratamento, contudo a comparação de efectividades entre as 
TC/A e a terapêutica convencional tende a ser similar. Ainda assim, esta evidência é 
suficiente para algumas TC/A, nomeadamente a terapia manipulativa da coluna, estarem 
inseridas em guidelines para o controlo da lombalgia crónica (11).  
As terapias referidas com maior sucesso terapêutico no âmbito do tratamento da fibromialgia 
são, de facto, as terapias não-farmacológicas, como o exercício e as TC/A. Muitas delas são 
úteis para que os pacientes aprendam a lidar com a sua doença, permitindo reduzir a 
severidade da sintomatologia (16). Sprott et al (13) estudaram especificamente o uso da 
acupunctura na fibromialgia, medindo objectivamente a dor antes e depois do uso da terapia. 
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Deste estudo comprovaram que o uso da acupunctura está associado a uma diminuição dos 
níveis de dor e dos pontos dolorosos, que se acompanha de uma diminuição dos níveis de 
serotonina plaquetares e de um aumento da mesma serotonina e da substância P no plasma, 
sugerindo, deste modo, o envolvimento do uso desta terapia nas concentrações de factores 
moduladores da dor. 
A surpresa surge, contudo, quando observámos uma melhoria clínica com o uso de TC/A na 
patologia oncológica na ordem de 77 vezes melhores resultados. Uma vez que, 
habitualmente, o tratamento dos doentes oncológicos passa pela maior agressividade de 
tratamento farmacológico disponível para combater a dor, restando para algumas excepções 
o uso à complementaridade com TC/A, na tentativa de ampliação da sua qualidade de vida. 
Contudo, apesar do número reduzido de inquiridos a efectuar estas terapias, os resultados 
confirmam excelentes perspectivas. Algo que acreditamos estar associado a todo um cariz 
emocional especial que envolve este tipo de pacientes: pequenas melhorias são, 
frequentemente, relatadas com elevada satisfação e agradecimento. Segundo uma publicação 
da NCCAM (32), “os doentes oncológicos que usam este tipo de terapias não têm expectativas 
relativamente à cura da sua doença. Pelo contrário, esperam melhorar o seu sistema 
imunitário, aliviar a dor e gerir efeitos secundários experienciados devido à doença e ao 
tratamento da mesma”. Contrariamente à frequência de uso de TC/A que encontrámos nos 
doentes oncológicos das amostras analisadas, um estudo efectuado na Turquia, no Instituto de 
Oncologia Universitário de Istambul, relatou uma taxa de uso de TC/A na ordem dos 71,5% dos 
pacientes (33), embora não tenham encontrado significâncias estatísticas que comprovassem 
eficácia decorrente do mesmo uso. Um dado não menos interessante ocorre na maior 
frequência de uso de TC/A na população de pacientes sobreviventes a uma patologia 
oncológica relativamente à população geral, indicando potenciais benefícios a nível do 
sistema imunitário e na diminuição da dor (17). Melhor estudado está, especificamente, o 
papel da acupunctura no controlo dos efeitos adversos da quimioterapia, sendo evidenciado 
um benefício substancial nas náuseas e vómitos decorrentes após a terapêutica (12). 
 
Do mesmo modo que evidenciámos factores preditores de adesão ao uso de TC/A, 
encontrámos factores sociodemográficos associados a melhores resultados após o uso das 
mesmas terapias. Assim observámos que as características encontradas com maior frequência 
nos utilizadores de TC/A são as mesmas que encontrámos como associadas a melhores 
resultados, ou seja, mulheres, jovens e com maior grau de escolaridade. 
Ainda que sem significado estatístico, observámos nas nossas amostras que os inquiridos com 
idade menor tinham tido melhores resultados, nomeadamente na categoria de “melhorou 
bastante” (  = 60). Hush et al, em 2011, fizeram uma revisão sistemática da literatura na 
tentativa de determinar o grau de satisfação dos usuários relativamente à fisioterapia (9). No 
mesmo estudo foram propostas algumas variáveis relacionadas com a satisfação dos pacientes 
como a idade mais avançada, contrariamente ao que encontramos nos nossos resultados. Na 
verdade, parece-nos válido entender que, do mesmo modo que a maior abertura a este tipo 
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de terapias influencia um maior uso de TC/A por parte dos mais jovens, seja também esta a 
razão de maior satisfação neste grupo etário, pois o sucesso da terapia passa igualmente pela 
confiança e entendimento de todo o processo terapêutico. 
Referentemente, ainda, ao estudo de Hush et al, as mulheres surgem como o género 
associado a maior satisfação após uso de TC/A (9). Algo que, ainda que sem significado 
estatístico, conseguimos corroborar pela observação das amostras por nós estudadas através 
de um ganho de cerca de 1,56 – 2,79 vezes melhores resultados. Neste contexto, é, 
igualmente, explicado no estudo em questão (9) que esta diferença de resultados no género 
dos usuários está na base da existência de diferentes determinantes de satisfação entre os 
mesmos, nomeadamente no que diz respeito às características do terapeuta, ao seu 
conhecimento, profissionalismo, atitude empática, comunicação efectiva e a todo o processo 
de tratamento (duração e frequência de tratamentos, existência de um apropriado follow-up, 
continuidade do cuidado e o modo como o paciente foi envolvido na decisão terapêutica). Por 
outro lado as próprias diferenças genéticas, psicológicas e socioculturais entre os géneros são 
um forte componente que molda não só a percepção de dor, como também a própria resposta 
ao tratamento. 
No que concerne à influência do grau de escolaridade na eficácia das TC/A não encontramos 
qualquer estudo que tenha proposto alguma associação entre estas variáveis. No entanto, 
conseguimos inferir, neste estudo, que um maior grau de escolaridade está associado a 
melhorias clínicas após o uso de TC/A. Sucesso este, que relacionamos com a maior 
informação e conhecimento sobre as terapias, bem como pela comunicação utente-terapeuta 
mais efectiva, factores já determinantes para a maior frequência de uso TC/A neste grupo. 
 
Por último, avaliámos uma possível relação entre a referenciação médica para o uso de TC/A 
e o resultado daí decorrente. Na amostra hospitalar, indubitavelmente, esta relação foi no 
sentido de 3 vezes melhores resultados nos doentes que tinham sido referenciados pelo seu 
especialista (sem significado estatístico). No entanto, com alguma surpresa, na amostra não-
hospitalar, ainda que os pacientes referenciados tenham tidos melhores resultados, 
comparativamente aos não referenciados esta melhoria clínica não foi superior, ou seja, não 
encontrámos benefício clínico na referenciação nestes doentes. Algo que tentamos explicar 
pelo facto de que, à partida, os pacientes inscritos nas consultas de dor apresentam 
patologias de maior gravidade ou de maior resistência ao tratamento “convencional”. Assim, 
na nossa amostra não-hospitalar estariam alguns doentes com patologias dolorosas que não 
justificassem a consulta ao seu especialista, recorrendo directamente às TC/A para o alívio da 
sua dor. Num estudo, efectuado em Israel, tentou-se esclarecer as opiniões/atitudes dos 
pacientes, especialistas e terapeutas sobre as TC/A (34), tendo-se concluído que eram os 
pacientes que suportavam a decisão de efectuar TC/A e que os mesmos esperavam que os 
seus médicos fossem mais activos na prescrição deste tipo de terapias. Já os especialistas 
achavam que os pacientes preferiam que estes fossem apenas ouvintes passivos aquando a 
abordagem de uso de TC/A. Discrepância esta já evidenciada por Katz et al (35), o qual 
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referia que “apesar do aumento significativo de uso de TC/A nas últimas décadas, menos de 
40% dos usuários divulgam tal informação ao seu especialista”, revelando uma ruptura 
importante entre as preferências dos próprios doentes e a sua vontade de as partilhar junto 
do seu médico. Esta comunicação deficiente estaria na base de alguma insatisfação em 
relação à medicina convencional. 
As reticências no sentido da prescrição médica ao uso de TC/A são, frequentemente, 
argumentadas pela falta de evidência na eficácia com o uso das mesmas. Contudo “é inválido 
o pretexto de que a medicina convencional é infalível apoiada pela evidência científica, 
desmentindo, assim, a evidência como um factor discriminador confiável” (35). Outra das 
razões apontadas para a não referenciação a este tipo de terapias é a sua “não evidência 
robusta em ensaios clínicos controlados e randomizados, padrão de ouro actual na eficácia 
clínica”. Contudo tais limitações “são igualmente evidentes na medicina convencional, mas 
frequentemente, ignoradas por eficácias aparentes e/ou estabelecidas” (35). 
Consensual começa a ser a integração de TC/A na medicina convencional (26), com o 
propósito pelo qual são mesmo apelidadas de complementares. Algo a que se tem dado o 
nome de Medicina Integrativa, termo este introduzido pela primeira vez em 1990 referindo-se 
a uma fusão, por vários meios e níveis, da medicina convencional e algumas terapias da 
medicina complementar e alternativa. Deste modo, a medicina integrativa conseguiria 
“oferecer uma oportunidade de combinar o melhor de ambas as práticas médicas, produzindo 





Na realização deste estudo surgiram algumas limitações que, eventualmente, possam ter 
condicionado os resultados por nós obtidos, nomeadamente: 
  . Tipo de estudo - O facto de ser um estudo transversal não permite perceber se as 
variáveis estudadas se alteram ou não ao longo do tempo; 
  . Recolha de dados – Na recolha da amostra não-hospitalar, os inquéritos telefónicos 
enviesam os resultados, na medida, em que grande parte dos indivíduos que atende o 
telefone está de uma ou outra forma limitado a este espaço físico, seja por doença, idade 
mais avançada ou desemprego. Ainda nesta amostra, tal como referi anteriormente, a maioria 
dos inquiridos refere apenas sintomas dolorosos e não a sua etiologia patológica. Algo que 
pode ter restringido a frequência de etiologias da dor crónica. Relativamente aos dados da 
amostra hospitalar encontrámos restrições na obtenção de algumas informações, muito 
devido a um inapropriado registo das consultas (dados omissos ou incompletos). Além do 
mais, e para ambas as amostras, muitos inquiridos podem não ter expressado informações 
verídicas, nomeadamente no que concerne ao uso de TC/A e que tipo de TC/A, ficando este 
valor subestimado (35); 
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  . Comparação de resultados – É difícil comparar o nosso estudo com outros já 
existentes, dado a diferença de metodologias, divergência de critérios utilizados na definição 




Os resultados deste estudo vieram mostrar que a prevalência de dor crónica na região da 
Beira Interior é de 57%. As patologias etiológicas de dor mais frequentes são a “lombalgia com 
ou sem ciatalgia”, as “dores poliarticulares inespecíficas” e as “dores dos membros 
inferiores”. 
A frequência de uso de TC/A nesta população é de 46,3%, sendo que as terapias mais 
utilizadas são a fisioterapia, a massagem e a hidroterapia. Após o uso das mesmas as 
melhorias foram significativas (37,0% melhoraram bastante e 47,9% melhoraram). Contudo, 
apenas 59,4% foram referenciados pelo seu especialista. 
As patologias mais frequentes nos utentes inscritos nas consultas de dor são: lombalgia com 
ou sem ciatalagia, dor oncológica, dor dos membros inferiores, dores poliarticulares 
inespecíficas e fibromialgia. 
A frequência de uso de TC/A depende do hospital referenciador, contudo esta varia entre 
21,7% - 56%, sendo que as terapias mais prescritas são a fisioterapia e a acupunctura. Nestes 
doentes os resultados são igualmente animadores (64,1% - 75,7% melhoraram). 
Encontramos como características sociodemográficas preditoras de maior adesão ao uso de 
TC/A: género feminino, idade mais jovem e maior grau de escolaridade. 
A fisioterapia, a acupunctura e a massagem demonstraram melhoria clinicamente 
significativa. As patologias que mais beneficiaram com as TC/A foram a lombalgia com ou sem 
ciatalgia, a deformação da coluna vertebral, “outras patologias”, a dor do membro fantasma, 
a fibromialgia e a dor oncológica. 
A qualidade dos resultados está, igualmente, associada a um maior grau de escolaridade, 
todavia a questão da referenciação não demonstrou ser um factor preditor de melhoria 
clínica. 
Desta forma e cada vez mais, faz sentido falar-se de uma medicina integrativa, que alia o 
melhor da terapêutica convencional com a complementaridade de terapias associadas a um 
excelente nível de satisfação.  
 
Linhas de investigação futuras 
 
Na sequência deste trabalho de investigação e dada a precaridade de investigações idênticas 
em Portugal, seria pertinente executar um estudo de maior amplitude que traduzisse um 
significado estatístico superior, permitindo a inferência de conclusões mais consistentes. 
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Vários factores de “ruído” foram relatados ao longo desta investigação e poderiam, 
futuramente, ser controlados, para obtermos resultados mais robustos. 
Num estudo posterior seria interessante caracterizar melhor a variável “dor”, utilizando 
critérios mais específicos de medição: utilização de escalas de intensidade da dor e de 
qualidade de vida, determinação bioquímica de concentrações de factores moduladores da 
dor (por exemplo a serotonina e/ou a substância P) e verificação de incapacidades funcionais. 
De igual modo, dado a conjuntura económica do momento, talvez fosse apropriado fazer um 
estudo económico da dor crónica e do uso das TC/A, nomeadamente ao que diz respeito aos 
custos indirectos (custos associados às perdas de produção, por “presentismo” ou por 
ausência ao trabalho) e aos custos directos (custos farmacológicos, custos de internamento, 
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